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Din aceste motive, defi-
nirea „celei mai bune practici”   
s-a dovedit adesea dificilă şi ne-
uniformă.  
De ce?  
Pentru că există dife-
renţe între părerile experţilor, 
complexitatea cunoştinţelor me-
dicale este în continuă creştere, 
practicienii au capacităţi diferite 
în luarea deciziilor medicale, iar 
posibilitatea apariţiei erorii uma-
ne în procesul de îngrijire nu ar 
trebui pierdută niciodată din 
vedere.  În plus, deseori o anu-
mită atitudine terapeutică iden-
tificată ca variaţie de la standard 
sau evidenţă, este deseori rezul-
tatul unui „pattern”  de practică  
impus de managementul (medi-
cal sau nu) al spitalului respectiv.  
Oricare ar fi tehnicile şi 
metodele adoptate, pacientul 
trebuie să fie cel care rămâne în 
centrul îngrijirii. Preocuparea 
majoră pentru aplicarea celei mai 
bune practici ştiintifice nu trebuie 
să determine ignorarea princi-
piilor etice ale îngrijirii medicale: 
• principiul justiţiei, care sti-
pulează aplicarea echitabilă a 
descoperirilor ştiintifice; 
• principiul utilităţii, care im-
pune minimizarea riscurilor şi 
maximizarea beneficiilor pentru 
pacient; 
•  principiul non-maleficienţei, 
care prevede dozarea îngrijirii în 
scopul primordial al evitării lezării 
pacientului, reafirmând principiul 
„primum non nocere”. 
 
În fond, ce sunt variaţiile de 
practică? 
Practica medicală (“clinical 
practice” sau “medical practice”) 
reprezintă activitatea de îngrijijre a 
pacientului, care presupune pe de o 
parte  activităţile medicale propriu 
zise, desfăşurate de personalul 
medical, iar pe de altă parte 
implicarea pacientului în acest 
proces. 
Modelul de practică medicală 
eficientă (“effective medical care”) 
este practica de referinţă, cea 
fundamentată ştiintific (evidence 
based). Abaterile de la practica de 
referinţă sau de la standard sunt, în 
unele cazuri explicabile, din 
motive medicale şi care ţin de 
specificul pacientului. 
Şi totuşi, când evidenţele arată 
că există variaţii de practică, este 
bine sau rău?  
Comunicări de genul „într-o 
provincie rata intervenţiilor chi-
rurgicale pe vezica urinară este de 
patru ori mai mare decât în 
provincia alăturată” exprimă o 
stare de lucruri dezirabilă sau 
indezirabilă?  
VARIAŢIILE DE PRACTICĂ MEDICALĂ.  
- o introducere în subiect - 
 
       What means “medical practice variations”? What causes them and why are 
they important? To what are they related? Who is responsible? Could they be 
measured and limited? Should Romania start a practice variations assessment 
process? Why is it necessary and what is needed to have for it? The article 
answers to a part of these questions, raising many others.  
 
Keywords: evidence-based medicine, medical practice variations. 
M edicina – artă sau ştiintă?            Întrebare veche de mii de ani...  edicul - omul, artistul, savantul 
-  jură de la începutul carierei sale să intervină 
prin profesia sa “numai spre folosul şi buna 
stare a bolnavilor”, respectâd principul 
„primum non nocere”. Menirea lui - salvarea 
vieţii pacientului, sau îmbunătăţirea ei. 
Şi totuşi, întotdeauna medicii au 
dreptate in privinţa tratamentului şi 
procedurilor efectuate? Tot ceea ce furnizează 
ca serviciu medical este strict necesar şi în 
folosul pacientului? Cei mai mulţi dintre 
pacienţi nu deţin cunoştinţele necesare pentru a 
decide dacă au primit sau nu îngrijirea de care 
au avut nevoie. Între medic şi pacientul său 
intervine relaţia de agenţie, medicul fiind cel 
care ia decizia medicală în numele şi folosul 
pacientului său. Cum o face, însă?  „Nu există 
boli, există bolnavi.... ”, spune dictonul. Şi aici 
intervine ştiinţa. Şi arta. Şi dilema.  
 Medicii invaţă din practică de la alţi 
medici mai experimentaţi decât ei (prin practică 
sau cursuri) şi din literatura de specialitate. 
Fiecare medic este format într-o „şcoală medi-
cală”, adeseori fiecare dintre acestea având 
propriile metode şi practici de ingrijire, uneori 
chiar denumiri preferate ale aceleiaşi boli – 
nume proprii, sindroame etc.  
 Un principiu statuat neoficial, dar 
universal recunoscut, este acela că medicii au 
dreptul să-şi autoevalueze calitatea serviciilor 
furnizate pacienţilor. Statutul social privilegiat 
al medicului, undeva intre „muritori” şi „zei”, 
moştenit din vechime şi actualizat în lumea 
medicală, a făcut dificil de la bun început un 
demers de evaluare a calităţii serviciilor 
medicale pe baza principiilor verificate în alte 
ramuri ale economiei. Singurul „calificat” să 
evalueze calitatea îngrijirii acordate pare să fie 
doar un alt medic, care să aibă cunoştinţele 
necesare pentru a „judeca”.  
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Acest articol a fost scris în memoria domnului Prof. univ. dr.  
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“Arta medicinei nu poate fi moştenită şi nici nu poate fi copiată 
din cărţi.” Paracelsus 
 V ariaţiile de practică (MPV, medical practice 
variations, clinical practice vari-
ations) reprezintă în esenţă abaterile 
faţă de ceea ce este considerat cea 
mai bună practică în domeniul 
respectiv sau de la un standard de 
practică acceptat.  
Problemele apar atunci când 
survin variaţii nedorite de practică 
(unwarranted variation), definite de 
Wenberg ca şi: “îngrijiri care nu pot 
fi explicate prin afecţiunea paci-
entului, motive medicale sau 
documentate evidence-based”. 
Aplicarea insuficientă în prac-
tica medicală a evidenţelor ştiinţifice 
determină apariţia variaţiilor, care 
pot duce în cele din urmă la 
ineficienţa îngrijirii, dar şi la irosirea 
resurselor deja limitate de care 
dispun sistemele de sănătate. 
 Un studiu desfăşurat în Statele 
Unite ale Americii (SUA) asupra 
reducerii variaţiilor nedorite de 
practică medicală, în care a fost 
implicat Departamentul Medical al 
Armatei (AMEDD), a aratat că, prin 
controlul acestora, costurile îngrijirii 
medicale s-au redus cu 1,6 milioane 
de dolari în primii patru ani, iar în 
următorii ani cu  670.000 dolari/an. 
Chestiunea variaţiilor de prac-
tică ar trebui judecată şi din 
perspectiva calităţii serviciilor medi-
cale.  Aceasta nu este importantă 
doar pentru clinicieni si  pacienţi, ci 
a devenit o prioritate atât pentru fur-
nizorii de  servicii medicale cât şi 
pentru diverşii actori care sunt 
implicaţi în elaborarea şi aplicarea 
serviciilor de sănătate (agenţii gu-
vernamentale, instituţii de acredita-
re). 
Dacă MPV reprezintă abaterea 
de la un standard ştiinţific, small 
area variations (SAV) reprezintă 
diferenţe mari în rata utilizării 
serviciilor medicale, spre exemplu 
numărul internărilor în spitale sau 
rata procedurilor diagnostice sau 
chirurgicale, între regiunile geo-
grafice. Astfel de variaţii se pot 




Sunt variaţiile de practică 
importante? 
Preocupările pentru identificarea, 
măsurarea şi limitarea variaţiilor de 
practică au deja o tradiţie îndelungată 
în Statele Unite ale Americii (începând 
chiar din anii 1970). Mai recent şi ţări 
europene au arătat preocupări susţinute 
în acest domeniu, imaginând 
metodologii de evaluare a acestor 
variaţii, pentru diverse nivele de 
îngrijire (asistenţa primară, asistenţa 
spitalicească).  
Variaţiile de practică medicală 
sunt bine documentate în literatura de 
specialitate, primul studiu pe aceasta 
temă fiind publicat acum mai bine de 
30 de ani (Wennberg JE, Gittelsohn A. 
- “Small area variations in health care 
delivery”, 1973). Conform rezultatelor 
numeroaselor cercetări efectuate în 
această perioadă, variaţiile de practică 
medicală între unităţi geografice şi 
medicale sunt prezente la toate nivelu-
rile şi în toate sistemele de sănătate. 
Amplitudinea variaţiilor de 
practică este cea care trage la un 
anumit moment un semnal de alarmă. 
Se spune că variaţiile de practică 
evoluează invers proporţional cu 
calitatea serviciilor. Institutul de 
Medicină din SUA a afirmat public că 
variaţiile nedorite de practică ar trebui 
limitate pentru creşterea calităţii 
serviciilor şi că “îngrijirile nu ar trebui 
sa varieze ilogic de la un loc la altul 
sau de la un clinician la altul”. 
 
        Ce determină variaţiile practicii 
medicale? Wennberg le împarte în 
îngrijiri dictate de preferinţe  (prefe-
rence sensitive care), îngrijiri determi-
nate de ofertă (supply sensitive care) şi 
ingrijiri eficiente (effective care). 
       In pofida dovezilor existenţei 
acestor variaţii, nu există încă o teorie 
larg acceptată cu privire la cauzele 
fenomenului. Ipotezele explicative ale 
variaţiilor de practică medicală au avut 
două abordări: una care pune accentul 
pe preferinţele terapeutice ale 
medicilor şi una care consideră că, 
dimpotrivă, rolul principal îl au 
constrângerile la care trebuie să facă 
faţă practica medicală. 
 
Prima ipoteză explicativă consi-
deră că sursa variaţiilor este repre-
zentată de preferinţele terapeutice ale 
medicilor pentru anumite proceduri şi 
tratamente, datorată stilurilor de prac-
tică diferite. Wennberg si Gittelsohn 
consideră că acele tipuri de îngrijiri 
medicale pentru care există o incer-
titudine mare privind beneficiile aduse 
sunt asociate cu variaţii mari de 
practică şi invers. Aceasta ipoteză este 
susţinută de studiile care au demonstrat 
MPV foarte mari în situaţii pentru care 
nu existau standarde larg acceptate de 
practică şi  variaţii restrânse în situaţii 
pentru care existau astfel de standarde.  
 
Cum incearcă medicii să reducă 
incertitudinea?  
Adopând stiluri diferite: 
- stilul elaborativ, care constă în 
creşterea în volum şi în intensitate a 
îngrijirilor, în funcţie de faza acestora. 
Astfel, în faza diagnostică, modul 
extensiv ar consta în tendinţa de a 
efectua mai multe teste diagnostice, iar 
modul intensiv s-ar concretiza prin 
tendinţa de a efectua teste diagnostice 
mai complexe. In faza curativă, modul 
extensiv se manifestă prin tendinţa de a 
prescrie mai multe tratamente, iar 
modul intensiv prin prescrierea unor 
tratamente complexe.  
Rezultatul final este creşterea costului 
îngrijirilor, eventual şi scăderea cali-
tăţii acestora - când cantitatea şi com-
plexitatea tratamentelor cresc riscurile 
pentru pacient sau când acestea nu şi-
au dovedit pe deplin siguranţa pentru 
bolnav.  Se citează şi stilul conser-
vativ, care determină medicii să îşi 
restrângă intervenţiile la un nivel mi-
nim şi să aştepte ca evoluţia ulterioară 
a stării de sănătate a pacientului să 
clarifice ceea ce este de făcut. Deşi 
teoria este foarte pertinentă, ea nu este 
însă susţinută de studiile efectuate in 
această direcţie.  
- stilul imitativ, care se manifestă prin 
tendinţa medicilor de a reduce 
incertitudinea prin imitarea practicii 
colegilor. Acest stil are probabil 
acelaşi suport comportamental ca şi în 
cazul standardelor de practică, cu 
deosebirea că este mai puţin formal  
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Tabel nr. 1. Prezentarea sintetică a principalelor cauze şi  
efecte ale variaţiilor de practică 
12 
(“standardul” urmat nefiind unul 
formulat ca atare, ci interpretat ca 
standard de către medic) şi sis-
tematic.  
Variaţii de practică există atât 
între medici, cât şi între spitale, 
judeţe, regiuni şi ţări.  
A doua ipoteză explicativă 
consideră că rolul dominant îl are 
contextul social, el furnizând sti-
mulentele pentru anumite opţiuni 
comportamentale ale medicilor sau, 
dimpotrivă, constrângerile care res-
tricţionează libertatea de alegere a 
acestora.  Printre factorii sociali cei 
mai importanţi care influenţează 
practica medicală se numără: 
• disponibilitatea de resurse a spi-
talului; 
• modul de rambursare a medicului 
• modul de finanţare a spitalului; 
• pacienţii disponibili; 
• incertitudinea profesională. 
      În lumina celor menţionate 
anterior, cea mai importantă 
concluzie este că, deşi fiecare dintre 
aceşti factori are o acţiune specifică 
asupra practicii medicale, influenţa 
fiecăruia dintre ei nu poate fi ju-
decată separat, ci doar în relaţie cu 
ceilalţi, deoarece impactul final re-
zultă prin acţiunea combinată a 
acestora.  
Principalele două efecte adverse 
ale variaţiilor de practică sunt indu-
cerea unor îngrijiri non-necesare, cu 
afectarea directă a pacienţilor, pre-
cum şi consumul exagerat de resurse 
pentru procesul de îngrijire. Sinteza 
celor prezentate mai sus este redată 
în tabelul 1.  
     Pot fi măsurate variaţiile de 
practică?  
     Studiile efectuate până acum arată 
că ele pot fi măsurate sau estimate. 
Spre exemplu, în urma unui studiu 
efectuat în Canada, SUA, Norvegia, 
Anglia şi Ţara Galilor, s-a dovedit că 
rata intervenţiilor pentru şapte proce-
duri chirurgicale (cele mai frecvente) a 
variat  de trei până la şapte ori în profil 
geografic. Într-una dintre provinciile 
Canadei, rata tuturor intervenţiilor 
chirurgicale a variat de la 74,7 la 115,2 
proceduri la 1.000 de pacienţi vârst-
nici. În altă provincie rata bypass-ului 
coronarian a variat de la 28 la 94 de 
intervenţii la 100.000 de locuitori. 
      În ceea ce priveşte amplitudinea 
MPV, cel mai expresiv exemplu este 
dat de  Wennberg şi Gittelsohn, în anul 
1973: „Există un oraş în Maine unde 
histerectomia a fost făcută atât de 
frecvent în ultimii zece ani încât, dacă 
se va continua în acelaşi ritm, 70% 
dintre femeile din acest oraş vor fi 
histerectomizate înainte de a împlini 
75 de ani. În acelaşi timp, într-un oraş 
aflat la mai puţin de 40 de kilometri de 
Maine, rata histerectomiei este atât de 
redusă încât, dacă ea se menţine, 
numai 25% dintre femeile din acest 
oraş vor fi histerectomizate înainte de a 
împlini 75 de ani”.  
Investigarea variaţiilor  poate viza atât 
demersurile diagnostice, cât şi cele 
terapeutice. Frecvent pentru patologiile 
medicale se aplică metode de com-
parare a tratamentelor aplicate (spre 
exemplu utilizarea corticoizilor în 
afeţiunile bronşice şi pulmonare la 
copii),  dar şi chestionare care iden-
tifică variaţii calitative ale trata-
mentului  (ITV, Index of Treatment 
Variation, indice aplicat în cazul paci-
enţilor cu astm bronşic).  
    Pentru măsurarea  SAV, de exem-
plu, pentru procedurile chirurgicale, se 
foloseşte rata internărilor dar şi a 
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Figura 1. Sursele MPV care ţin de preferinţele medicului .  
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(creşterea costurilor, inechitate, 
ineficienţă)  
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numărul pacienţilor care au suferit 
intervenţiile respective din totalul 
pacienţilor, identificaţi pe baza sur-
selor de date administrative - cum ar 
fi cele ale fondurilor de asigurări de 
sănătate).  
      Măsurarea variaţiilor se referă, în 
principal, la intensitatea îngrijirii, 
reflectată spre exemplu prin dife-
renţe în durata de spitalizare pentru 
aceeaşi afecţiune (între furnizori 
diferiţi sau zone geografice diferite) 
sau rata procedurilor chirurgicale de 
un anumit tip efectuate.  
 
     Dintre indicatorii construiţi în 
acest scop, se pot cita: 
♦ Numărul de zile de spitalizare 
per pacient; 
♦ Numărul de consultaţii per 
pacient; 
♦ Numărul pacienţilor consultaţi 
de peste 10 medici; 
♦ Mortalitatea intraspitalicească; 
♦ Proporţia decedaţilor care au 
avut un episod de spitalizare în 
secţii ATI. 
 
     Capcanele în măsurarea acestor 
variaţii pot surveni la definirea 
numărătorului şi numitorului unor 
astfel de indicatori (spre exemplu 
numărul de cazuri sau episoade de 
spitalizare, precum şi populaţia la 
care se face raportarea - populaţia 
spitalizată sau populaţia generală). 
     De asemenea, studiile de acest fel 
trebuie sa fie reprezentative pentru 
populatia studiată. In caz contrar, o 
afirmaţie de genul „în zona X se fac 
de trei ori mai multe apendicectomii 
decat in zona Y” riscă pe de o parte 
sa fie irelevantă, iar pe de altă parte - 
în lipsa definirii riguroase a 
variabilelor - incorectă. 
Ca urmare, pentru a fundamenta 
decizii de politică sanitară, astfel de 
studii trebuiesc proiectate cât mai 
solid ştiinţific, iar metodologiile 
folosite trebuie să fie în concordanţă 
cu scopul urmărit, dar şi cu datele 
disponibile. Rezultatele trebuiesc 
interpretate in contextul general al 
celei mai bune practici existente la 
nivel internaţional, dar inevitabil 
legate de stilul de practică, furnizorii 
existenţi, particularităţile de morbi-
ditate şi economice din fiecare ţară în 
parte. 
Metodele de limitare a variaţiilor 
se leagă de utilizarea ghidurilor de 
practică medicală, a protocoalelor de 
îngrijire, de monitorizarea datelor 
administrative. 
 
      Care este impactul cunoaşterii 
variaţiilor de practică? 
Măsurarea MPV, fie prin com-
pararea cu un standard sau protocol de 
practică, fie a practicii între doi 
clinicieni, nu trebuie să fie un scop în 
sine, ci un mijloc. Abaterile de la cea 
mai bună practică sau practica 
standard ar trebui aduse la cunoştinţa 
furnizorilor de servicii medicale 
implicaţi (medici şi unităţi sanitare) şi 
discutate în cadrul unor procese de 
peer review, astfel încât protocoalele 
de practică utilizate curent în 
respectiva unitate să fie actualizate 
evidence based. Scopul final este 
standardizarea procesului de îngrijire 
şi infrastructurii de suport, astfel încât 
incertitudinea clinicienilor să fie redu-
să cât de mult posibil. 
Sub-utilizarea îngrijirilor dovedi-
te ca şi eficiente prin prisma EBM  
poate fi prevenită prin monitorizarea 
procesului de îngrijire la nivelul gru-
purilor de practică şi spitalelor.  
Importanta şi măsurarea ampli-
tudinii fenomenului devin atât de 
acute în ultima perioadă, încât în 
Statele Unite ale Americii se pune 
deja întrebarea cât de multe din 
îngrijirile de sănatate consumate de 
americani nu sunt necesare. Răspun-
sul la această întrebare, sugerat de 
imensele variaţii înregistrate pe 
teritoriul SUA, ar fi:  mare parte. 
În urma acestor preocupări în SUA 
John E. Wennberg a pus bazele unui 
instrument remarcabil de analiză a 
acestor variaţii, Dartmouth Atlas of 
Health Care. Acesta identifică dife-
renţele în utilizarea şi finanţarea servi-
ciilor medicale, oferind totodată posi-
bile explicaţii pentru existenţa şi dis-
tribuţia acestora, geografică (ţări) şi 
între diferiţi furnizori (spitale).  
          România - este identificarea 
variaţiilor de practică oportună şi ne-
cesară? 
     Cum ţara noastră se înscrie în 
tendinţa generală de creştere a utilizării 
îngrijirilor spitaliceşti, eventual din ce 
in ce mai performate, dar şi  ca urmare a 
integrării României în Uniunea Euro-
peană, se pune firesc problema iniţierii 
unor studii de evaluare a variaţiilor de 
practică şi în România. 
În contextul constrângerilor financiare 
determinate de resursele limitate de care 
dispune sistemul de sănătate, al 
disparităţilor teritoriale, reforma siste-
mului de sănătate ar trebui să redi-
mensioneze, să restructureze şi să 
adapteze serviciile conform nevoilor. Pe 
de altă parte, standardizarea practicii 
medicale pe baza ghidurilor şi proce-
durilor ar putea limita pierderile finan-
ciare, dar şi asigura un nivel unitar 
calităţii îngrijirii. O reformă structurală 
este, însă, un proces de durată relativ 
indelungată, care necesită o abordare 
etapizată, bazată pe o cunoaştere prea-
labilă a situaţiei existente.  
     Deşi preocuparea pentru elaborarea 
ghidurilor de practică şi adoptarea pro-
tocoalelor de îngrijire pare o prioritate 
pentru decidenţii din domeniul medical 
românesc, mai este mult până acestea 
vor deveni o realitate palpabilă. Şi mai 
mult încă, până ce variaţiile de practică 
vor putea fi măsurate cu regularitate, în 
funcţie de aceste protocoale. Doar pen-
tru obstetrică-ginecologie s-a încercat 
până acum o definire unitară a ghi-
durilor clinice, fără însă a se aplica cu 
stricteţe. 
      
     Şi atunci, e prematură şi non-
necesară identificarea şi măsurarea 
variaţiilor în România? 
     Adoptarea şi dezvoltarea sistemului 
DRG în România  a creat premisele co-
lectării unei cantităţi impresionante de 
date clinice la nivel de pacient, din toate 
spitalele ţării.  
     Această bază de date a fost realizată 
şi utilizată în scopuri administrative, în 
special de către Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate (CNAS), ca şi în 
alte ţări.  
13 
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Utilizarea acestor date în scop 
de cercetare este de natură să ridice 
suficiente semne de întrebare care să 
justifice demersul de investigare a 
variaţiilor de practică, fie şi doar în 
profil geografic, în ţara noastră. 
Spre exemplu, pentru pacienţii 
spitalizaţi în primele 9 luni ale anu-
lui 2008 la nivel naţional, din grupa 
de vârstă <5 ani, cele mai frecvente 
intervenţii chirurgicale principale au 
fost cele din sfera ORL, respectiv 
tonsilectomia şi adenoidectomia. 
Acestea au totalizat 5047 de inter-
venţii, din totalul celor 25730 de 
întervenţii chirurgicale principale, 
realizate pentru 404005 cazuri din 
această grupă de vârstă. Faţă de o 
rată medie naţională de 1,25 de 
operaţii de adenoidectomie şi tonsil-
ectomie la 100 de cazuri, în funcţie 
de judeţul de apartenenţă al spita-
lului în care au fost efectuate, se 
constată diferenţe mari, aşa cum 
arată graficul 1. 
Astfel, în Bucureşti rata este mai 
mult decât dublă faţă de media 
naţională. Multe intervenţii de acest 
fel se fac şi în Cluj, Dolj şi Braşov. 
 
Este însă această fotografie imaginea 
cea mai relevantă a situaţiei? 
 
Dacă se consideră rata medie la 
nivel naţional un standard pentru 
benchmarking, atunci se poate măsura 
excesul sau deficitul de astfel de 
intervenţii la nivelul fiecărui judeţ în 
parte, relevat în graficul 2.   
Astfel, prin comparaţie, numărul 
intervenţiilor aşteptate, dacă în toate 
judeţele rata tonsilectomiei şi adeno-
idectomiei ar fi fost identică cu cea 
medie naţională, arată că Bucureştiul  
conduce de departe clasamentul sur-
plusului de intervenţii efectuate în 
realitate.  
Cel mai mare deficit apare în 
Argeş şi Prahova. 
Analiza graficelor 3 şi 4 arată că 
aceste judeţe dispun şi de multe paturi 
ORL şi medici de specialitate, ceea ce 
ar putea conduce la ipoteza conform 
căreia oferta induce cererea şi că aici 
sunt mai multe tonsilectomii, datorită 
resurselor umane şi structurale de care 
dispun judeţele respective. 
Argeşul, deşi cu multe paturi şi 
mulţi medici ORL, surprinde prin faptul  
că este lider în topul deficitului de 
intervenţii, faţă de standardul naţional 
de comparaţie. În schimb, Prahova, 
Suceava, Neamţ, care au mai puţine 
resurse ORL, ar putea avea o justificare 
pentru numărul scăzut de astfel de 
intervenţii.  
Totuşi, Harghita se remarcă prin 
numărul mare al acestor operaţii, deşi se 
află doar în cuartila a doua ca număr de 
medici şi a treia ca număr de paturi.  
Analize suplimentare ar trebui efec-
tuate standardizând populaţiile compa-
rate măcar în funcţie de sex.  
Grafic  1. Diferenţe în rata tonsilectomiei şi adenoidectomiei efectuate ca intervenţii chirurgicale principale la copiii  
<5 ani, România, primele 9 luni 2008 
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Grafic  2. Comparaţie între judeţe din punct de vedere al surplusului sau deficitului de inter-
venţii tip adenoidectomie/tonsilectomie la copiii <5 ani 
Grafic  3. Distribuţia medicilor ORL pe judeţe, România  2007  
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Grafic  4. Distibuţia paturilor ORL pe judeţe, România 2007  
Sursa: Stamate M, Analiza structurală a practicii ORL. Implicaţii financiare  
O  primă concluzie ar fi aceea că datele administrative cu-
lese până în acest moment în ţara 
noastră pot furniza baza pentru astfel 
de studii. Se pune întrebarea dacă 
aceste analize sunt importante.  
Argumentele pro ar fi: frecvenţa 
mare a intervenţiilor, impactul asupra 
costului îngrijirilor, grupa de vârsta a 
pacienţilor (copii), efectul asupra 
sănătăţii acestora.  
Este justificată diferenta mare între 
frecvenţa tonsilectomiei între Bucu-
reşti şi Bihor? Dar între Bucureşti şi 
Argeş? 
Este utilă pentru pacient? 
Dar benefică? 
La unele din aceste întrebări, vom  
încerca să răspundem parţial în 
articolele viitoare. 
.....Şi totuşi, din punctul de 
vedere al practicii medicale, cât de 
mult este suficient?: 
„Nimic nu e otravă şi totul e otravă;  
diferenţa este în dozare.”  
Paracelsus 
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